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Resumen
El objetivo de este trabajo es describir, desde la neuropsicología, el proceso de 
Toma de Decisiones (TD) en sujetos que padecen la Enfermedad de Alzheimer 
(EA). Para ello, se estableció una comparación del desempeño en TD de 40 sujetos 
con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer con el desempeño de un grupo control 
de 40 sujetos sin diagnóstico de enfermedad neurológica y /o psiquiátrica, pareados 
por NSEC. El desempeño en la TD se evaluó con la tarea de Game Dice Task (GDT) 
–Tarea del Juego de los Dados de Brand–. También se aplicaron otras pruebas 
y tareas de evaluación cognitiva para determinar la relación de la TD con otras 
Funciones Ejecutivas (FE). Los resultados permitieron establecer que el proceso 
de TD se deteriora desde los comienzos de la enfermedad, evidenciando que el 
GHVHPSHxRGH ORVVXMHWRVFRQ($HVVLJQL¿FDWLYDPHQWH LQIHULRUDOGH ORVVXMHWRV
VDQRVFRQXQSRUFHQWDMHPD\RUGHUHVSXHVWDVGHULHVJR\DXPHQWRVVLJQL¿FDWLYRV
de los tiempos de respuesta. También se observó deterioro en todas las funciones 
ejecutivas evaluadas. El trabajo provee evidencia empírica que soporta la idea de 
que la TD se encuentra estrechamente relacionada a las demás FE.
Palabras Clave: Toma de decisiones (TD) – Enfermedad de Alzheimer (EA) – 
Game Dice Task (GDT) – Neuropsicología.
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Abstract
The purpose of this study is to describe the impairment in the decision making 
(DM) process in subjects with diagnosis of Alzheimer’s disease (AD). The DM 
performance was assessed on 40 subjects diagnosed with AD and then compared 
against 40 control subjects with no neurological or psychiatric disease. The DM 
was evaluated using the Game Dice Task developed by Brand. Subjects were 
also administered other cognitive assessment tests in order to determine the 
relationship between the DM with other executive functions. The results show 
that the DM process seems to be impaired in patients with AD from the early 
stages of the disease. The results also show that the DM performance of the 
subjects with diagnosis of AD seems to be very inferior when compared to that 
of healthy subjects. DM assessment show that subjects with AD take more risky 
answers and have a longer reaction time to make the decision than those with no 
neurological disease. It was also observed that all executives functions seem to be 
deteriorated as well. This research shows empiric evidence about the relationship 
between DM and executive functions.
Keywords: Decision Making (DM) – Alzheimer’s Disease (AD) – Game Dice 
Task (GDT) – Neuropsychology.
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En este estudio se investigó la relación entre la Enfermedad de Alzheimer 
(EA), el proceso de Toma de Decisiones (TD) y el funcionamiento ejecutivo desde 
HOHQIRTXHGHODQHXURSVLFRORJtD\FRQLQVWUXPHQWRVGHHYDOXDFLyQHVSHFt¿FRV
La EA es una de las enfermedades neurodegenerativas más frecuentes. 
Respecto de la incidencia de EA, estudios de cohorte longitudinal sugieren tasas 
de entre 10 y 15 nuevos casos por cada mil personas–año para todas las demencias 
y 5–8 para EA (Bermejo–Pareja et al., 2007; Di Carlo et al., 2002), lo que 
VLJQL¿FDUtDTXHODPLWDGGHORVQXHYRVFDVRVGHGHPHQFLDFDGDDxRVRQGH($/D
edad avanzada es un factor de riesgo para la enfermedad y las tasas de incidencia 
no son iguales para todas las edades: cada cinco años después de la edad de 65 
años, el riesgo de contraer la enfermedad se duplica (Bermejo–Pareja et al., 2007; 
Di Carlo et al., 2002). También hay diferencias por sexo en las tasas de incidencia. 
Las mujeres parecen tener un mayor riesgo de desarrollar EA, en particular en la 
población mayor de 85 años (Di Carlo et al., 2002). 
Desde que se evidencian los primeros síntomas de esta enfermedad se 
generan problemas de gran impacto a nivel social, económico y familiar. Los 
Gp¿FLWV FRJQLWLYRV TXH FRPLHQ]DQ DPDQLIHVWDUVH JHQHUDQ LQFRQYHQLHQWHV HQ
la independencia del sujeto. El sujeto no puede estar sólo, lo que genera una 
situación compleja para la familia. También suelen hacerse presentes otros 
trastornos conductuales que infringen las normas socialmente aceptadas, los que 
pueden ir desde la desinhibición, hasta el incumplimiento de la ley. Estos cambios 
producen alteraciones que son difíciles de afrontar, tanto para quien padece la 
enfermedad (en los primeros estadios) como para quienes los rodean. 
Una de las cuestiones fundamentales a tener en cuenta es qué capacidad tiene el 
sujeto enfermo de tomar una decisión socialmente correcta, aceptable o adecuada 
al entorno, cuando sus funciones cognitivas se van deteriorando. En otras palabras, 
como se ve afectado el proceso de TD durante el curso de la enfermedad.
La vida cotidiana es una sucesión de toma de decisiones, algunas simples, 
complejas, automáticas y otras necesitan un proceso de evaluación un tanto 
PiVH[KDXVWLYR(VHQHVWH~OWLPRFDVRTXHDOJXQDVSHUVRQDVWLHQHQGL¿FXOWDGHV
HQ HO SURFHVR QHFHVDULR SDUD GHFLGLU FXiO HV OD RSFLyQPiV EHQH¿FLRVD (VWH
SUREOHPDVHYHUHÀHMDGRHQPXFKRVFDVRVWDQWRFXDQGRODVIXQFLRQHVFRJQLWLYDV
se encuentran afectadas y cuyo compromiso afecta a la TD, así como también en 
adultos mayores aun no evidenciándose patología alguna. Esto último se debe a 
las alteraciones de la estructura neural en la corteza prefrontal (CPF) asociado a 
la edad (Sinz et al., 2008).
La TD es el proceso mediante el cual se elige una opción luego de haber 
evaluado las consecuencias de la misma. Para ello, se requiere del conocimiento 
previo de ciertos hechos y valores involucrados en la situación. El proceso 
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de TD ha sido estudiado en pacientes con daño cerebral frontal, en pacientes 
con enfermedades neurodegenerativas como la Enfermedad de Parkinson o la 
Enfermedad de Huntington, y en otras enfermedades psiquiátricas, pero son escasos 
los estudios sobre la TD en sujetos con EA. En el transcurso de estos años, la 
mayoría de los estudios neuropsicológicos sobre la TD han utilizado básicamente 
dos paradigmas para investigar su funcionamiento: el Iowa Gambling Task (IGT) 
(Bechara et al., 1994) y el Cambridge Gamble Task (CGT) (Rogers et al., 1999). En 
esta investigación se utilizó un paradigma diferente, el Game of Dice Task (GDT) 
diseñado por Brand y colaboradores (Brand et al., 2005). Desde su diseño, el GDT 
KDVLGRDPSOLDPHQWHUHIHUHQFLDGRHQODOLWHUDWXUDFLHQWt¿FD%HFKDUDHWDO
Brand et al., 2005; Brand, Labbudda & Markowitsch, 2006; Brand et al., 2006; 
Brand et al., 2007; Brand et al., 2008; Brand et al., 2009; Bonatti et al., 2009). 
Esta investigación es llevada a cabo bajo el enfoque de la clínica 
neuropsicológica. Esta disciplina estudia el comportamiento de las disfunciones 
cerebrales; ya sean adquiridas por traumatismos encéfalo–craneanos, como 
consecuencias de accidentes cerebrovasculares, de intoxicaciones, de 
enfermedades degenerativas, o psiquiátricas, entre otras causas (Lezak, 1995). 
Se considera que esta investigación aporta datos importantes para aquellos 
profesionales de la salud que se dedican a la asistencia de pacientes con EA. En función 
de los resultados adquiridos permite tener en consideración el proceso cognitivo de la 
TD tanto para su evaluación como para su tratamiento de estimulación y así ayudar a 
que la TD no se deteriore tan rápidamente como otras funciones cognitivas. 
El objetivo de esta investigación por lo tanto fue el de explorar el proceso de 
TD en sujetos que padecen la EA, y establecer una comparación del desempeño 
de la TD con un grupo de sujetos sin diagnóstico de enfermedad neurológica y/o 
psiquiátrica, pareado por edad y nivel de instrucción. A su vez, se busca determinar 
si existe una relación directa entre el desempeño en TD y en el resto de las funciones 
ejecutivas (FE) ya que éstas se deterioran rápidamente en la evolución de la EA. 
Enfermedad de Alzheimer
La EA es una de las enfermedades neurodegenerativas más frecuentes en 
el adulto mayor, y afecta al 20% de las personas de edad mayor a 80 años. Se 
caracteriza por un inicio insidioso que condiciona un declive cognitivo y funcional 
SURJUHVLYRGH OD SHUVRQD DIHFWDGD %X¿OO HW DO 0DUWtQ±&DUUDVFR 
Es poco común que la enfermedad sea sintomática antes de los 50 años de edad, 
excepto si la EA es hereditaria, aunque son pocos los casos. La mayoría de las 
personas que presentan esta enfermedad padecen lo que se denomina como EA 
Esporádica, y su curso tiene una evolución promedio aproximada de una década, 
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aunque la progresión es variable en cada individuo (Shannon Rogan & Lippa, 
2002). Desde que se evidencian los primeros síntomas de esta enfermedad, 
se generan problemas importantes a nivel social, económico y familiar. Los 
Gp¿FLWV FRJQLWLYRVTXH FRPLHQ]DQ DPDQLIHVWDUVHJHQHUDQ LQFRQYHQLHQWHV HQ OD
independencia del sujeto (Formiga et al., 2008). La memoria episódica es el primer 
síntoma cognitivo objetivable, debido a esta situación el sujeto que padece la 
enfermedad ya no debería permanecer sólo, lo que genera una situación compleja 
SDUDVXHQWRUQR2WURVGp¿FLWVFRJQLWLYRVVHHYLGHQFLDQDWUDYpVGHODHYDOXDFLyQ
neuropsicológica, como por ejemplo alteraciones en las FE y alteraciones en 
la atención; especialmente cuando se requiere procesar múltiples estímulos 
simultáneos (Sinz et al., 2008). A medida que la enfermedad progresa, suelen 
hacerse presentes otros trastornos emocionales y/o conductuales que infringen las 
normas socialmente aceptadas. Todos estos cambios producen alteraciones difíciles 
de afrontar, tanto para quien padece la enfermedad (en los primeros estadios) como 
para quienes lo rodean. El sujeto enfermo deja de ser una persona adulta con 
independencia de acción y pensamiento y se convierte en un “niño” dependiente de 
quien lo deba cuidar. Algunos investigadores sugieren que la progresión patológica 




La TD es el proceso mediante el cual se realiza una elección luego de haber 
UHÀH[LRQDGR VREUH ODV FRQVHFXHQFLDV GH ODV GLIHUHQWHV RSFLRQHV HYDOXDQGR ODV
recompensas y los castigos contingentes de cada una de ellas (Clark et al., 2003). 
Tomar una decisión requiere de conocimiento previo y/o de la interpretación de 
FLHUWRV KHFKRV\ YDORUHV LQYROXFUDGRV HQXQD UHÀH[LyQ OHQWD FRQVFLHQWH \ FRQ
esfuerzo sobre las posibles consecuencias (Bechara, 2006). 
El proceso de TD ha sido estudiado en pacientes con daño cerebral frontal y con 
enfermedades neurodegenerativas como demencia fronto–temporal, enfermedad 
de Parkinson, el juego patológico asociado a la enfermedad de Parkinson, 
enfermedad de Huntington, alcoholismo, drogadependencia, aneurisma de la 
arteria comunicante anterior, epilepsia del lóbulo temporal mesial y traumatismos 
HQFpIDORFUDQHDQRVSHURHQODOLWHUDWXUDFLHQWt¿FDVRQHVFDVRVORVHVWXGLRVVREUHOD
toma de decisiones en sujetos con enfermedad de Alzheimer (Bonatti et al., 2008; 
Bonatti et al., 2009; Brand et al., 2004; Brand et al., 2005; Brand et al., 2008; 
Brand et al., 2009; Delazer et al., 2007; Delazer et al., 2009; Delazer et al., 2010; 
Euteneuer et al., 2009; Rossi et al., 2010; Sinz et al., 2008). 
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Desde el punto de vista neuropsicológico la TD involucra procesos no–
cognitivos (emoción) y cognitivos (como la atención, la memoria de trabajo y 
FE). Debido a esto, este trabajo adhiere a la teoría de Brand (2006, 2007, 2009), 
la cual sugiere que en el proceso de la TD está también involucrada la CPF 
dorsolateral (CPFDL), y no únicamente la CPF ventromedial (CPFVM) o la 
CPF orbital (CPFO). Esta localización también sugeriría que habría una relación 
directa entre la TD y las FE (Manes, 2002). 
La perspectiva de este trabajo tiene como interés el estudio del proceso de TD en 
sujetos que cursan una patología degenerativa como la EA, ya que a partir de esta 
enfermedad en particular, se puede observar cómo un proceso cognitivo involucra a 
otro, y cómo cuando uno de ellos se encuentra deteriorado los otros también se ven 
afectados, demostrándose así la interconectividad de todos estos procesos. 
Siguiendo con esta línea se acepta que las FE estarían involucradas en el 
proceso de TD. Brand propone un modelo que sugiere que habría dos rutas para 
decidir de manera ventajosa: una es la estrategia cognitiva, y otra la emocional. 
La estrategia cognitiva involucraría los componentes cognitivos necesarios 
para tomar una elección en función de maximizar los resultados y reducir una 
mayor pérdida. Se asume que la información relacionada con las características 
de la decisión a tomar deviene de la memoria a largo plazo (como por ejemplo 
el conocimiento acerca de probabilidades). Esta información sería monitoreada 
por las FE, que también son necesarias para categorizar las opciones ofrecidas 
en la situación, y en donde la memoria de trabajo tendría el rol de combinar la 
información recibida. En función de este proceso se desarrolla la estrategia a 
aplicar sobre la decisión a tomar. 
La segunda ruta, la emocional, consistiría en el procesamiento del feedback 
de situaciones previas que podrían activar señales a nivel periférico (señales 
somáticas) (Brand et al., 2008).
Ante la TD, generalmente existe información explícita sobre las consecuencias 
potenciales y las probabilidades de recompensas o castigos. En estas situaciones las 
decisiones se realizan en base a los conocimientos que se tienen sobre la situación, 
asociados a las consecuencias y a las diversas opciones que se evalúan. A este tipo 
de TD se la denomina: TD bajo riesgo y está asociada a funciones cognitivas–
racionales, como el control ejecutivo (Brand et at., 2005; Labudda et al., 2008). 
Toma de decisiones y enfermedad de Alzheimer
(QOD($FRPRHQRWUDVSDWRORJtDVVHSURGXFHXQDDWUR¿DIURQWDO(VWRLPSOLFD
TXHQRVyORVHPDQL¿HVWDQODVGL¿FXOWDGHVGHPHPRULDVLQRTXHWDPELpQDSDUHFHQ
fallas en las FE como pérdida de iniciativa, incapacidad de plantear metas, y/o 
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GL¿FXOWDGSDUDHYDOXDUDOWHUQDWLYDVIUHQWHDXQDVLWXDFLyQDUHVROYHUVLWXDFLyQTXH
complica aún más el proceso de TD. La TD compleja implica recursos atencionales, 
procesos ejecutivos y memoria. Consecuentemente, los pacientes con EA 
PDQL¿HVWDQGL¿FXOWDGHVHQGLFKDVWDUHDV'HOD]HUHWDO3RUORWDQWRUHVXOWD
razonable suponer que en la evolución natural de la EA, y teniendo en cuenta el 
consecuente deterioro gradual de las FE, el proceso de TD estaría afectado de forma 
directa. Así entonces, un estudio detallado del proceso de TD en sujetos normales 
versus sujetos con EA permitiría obtener información relevante para la comprensión 
de los procesos cognitivos que regulan la toma de decisiones. 
Dentro de las funciones cognitivas alteradas en la EA, se sabe que las 
alteraciones de la memoria episódica son una de las funciones cognitivas 
frecuentemente reportadas como motivo de consulta inicial; aunque a través de 
HYDOXDFLRQHVQHXURSVLFROyJLFDVHOGp¿FLWHQODV)(\DVRQHYLGHQFLDEOHVGHVGHORV
primeros estadios de la misma. Debido a la interrelación de las FE con la TD, es 
probablemente razonable suponer que esta última también estaría afectada en los 
estadios iniciales de la EA.
Desde la neuropsicología, la primera autora que acuñó el término funciones 
ejecutivasIXHODGRFWRUD0XULHO'HXWVFK/H]DNTXLHQODVGH¿QHFRPR³>«@las 
FDSDFLGDGHVFRJQLWLYDVHVHQFLDOHVSDUDOOHYDUDFDERXQDFRQGXFWDH¿FD]FUHDWLYD
y aceptada socialmente” (Coolidge, Thede, & Jang, 2004; Duke & Kaszniak, 2000; 
Muñoz–Céspedes & Tirapu–Ustárroz, 2004; Tirapu–Ustárroz et al., 2005). 
Cuando se mencionan las FE se hace referencia a procesos de “alto nivel 
FRJQLWLYR´ LQKLELFLyQ ÀH[LELOLGDG GH SHQVDPLHQWR UHVROXFLyQ GH SUREOHPDV
SODQL¿FDFLyQFRQWUROGHLPSXOVRVIRUPDFLyQGHFRQFHSWRVSHQVDPLHQWRDEVWUDFWR
creatividad, organización, la ejecución de comportamientos y los pensamientos 
complejos) que controlan y regulan procesos de “bajo nivel cognitivo” (percepción 
viso–espacial, atención visual y auditiva, y memoria a corto y a largo plazo) (Álvarez 
& Emory, 2006; Barkley, 2001; Perry & Hodges, 1999; Pineda, 2000; Sastre–Riva, 
6HPHQRYD /DV IDOODV HQ HVWRV~OWLPRVSURFHVRV LQWHU¿HUHQ FRQ HO
funcionamiento de los procesos de alto nivel cognitivo.
En síntesis, la EA es una de las demencias más frecuentes en la población de 
adultos mayores. Como se describió anteriormente, la EA no solo afecta al SNC 
sino también el funcionamiento social y cognitivo. Si bien desde el punto de 
YLVWDQHXURFRJQLWLYRORVSULPHURVVtQWRPDVTXHPDQL¿HVWDVRQGL¿FXOWDGHVHQOD
memoria episódica, existe también un deterioro de las FE. Esto se evidencia en la 
incapacidad del sujeto para ser independiente, socialmente productivo, se observa 
OHQWL¿FDFLyQ HQ HO SURFHVDPLHQWR GH OD LQIRUPDFLyQ GL¿FXOWDG HQ RUJDQL]DU OD
LQIRUPDFLyQ QXHYD \ DQWLJXD H[LVWHQ GL¿FXOWDGHV HQ OD ÀH[LELOLGDG FRJQLWLYD
como así también, fallas en la inhibición y surgen cambios de conducta, como por 
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ejemplo: autocontrol pobre, labilidad emocional, afecto aplanado, irritabilidad, 
impulsividad y rigidez cognitiva, entre otras (Coolidge, Thede y Jang, 2004). 
Todo este deterioro no sólo afecta el funcionamiento cognitivo general sino 
también el proceso de TD en particular.
Método
Muestra
Se conformó, de forma incidental, dos grupos pareados por edad y nivel de 
instrucción. 
Criterios de inclusión muestra clínica: Sujetos que padecen la enfermedad de 
Alzheimer entre 60 y 80 años de edad, con un nivel de educación mínimo de 7 años.
Criterios de inclusión muestra control: Sujetos que no padecen la enfermedad 
de Alzheimer entre 60 y 80 años de edad, con un nivel de educación mínimo de 7 
años y que no presentan deterioro cognitivo según el MMSE y el GDS.
Criterios de exclusión: Se excluyen sujetos con enfermedades neurológicas 
y/o psiquiátricas que no sean enfermedad de Alzheimer.
Muestra clínica: Un grupo compuesto por 40 adultos con edades entre 60 y 
80 años, con nivel de educación mínimo de 7 años y diagnóstico de enfermedad 
de Alzheimer. Las derivaciones fueron realizadas el servicio de neurología de 
un hospital público de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires al servicio de 
neurociencias del mismo hospital. 
Muestra control: Grupo compuesto por 40 adultos sin diagnóstico de 
enfermedad neurológica o psiquiátrica, con edades entre 60 y 80 años y con un 
nivel de educación mínimo de 7 años, pareados por NSEC con los sujetos de 
la muestra clínica, que concurrieron al servicio de neurociencias de un hospital 
público de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
Instrumentos
Para evaluar el desempeño en los procesos de TD, se utilizó el Game of Dice 
Task o GDT (Tarea del juego de dados) de Brand y colaboradores (2005), en su 
versión informatizada. Al comienzo de la prueba se le solicitó a los participantes 
que traten de maximizar un capital inicial imaginario ($1000). Los participantes 
debieron adivinar qué número aparecerá en 18 tiros de un dado. Antes de cada tiro 
debían decidir entre un número en particular (ej.: 3) o una combinación de dos (ej.: 
1 y 2), de tres (ej.: 1, 2 y 3) o de cuatro (ej.: 1, 2, 3 y 4) números. Los participantes 
ganaban cuando el número elegido (o la combinación de números) aparecía en la 
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pantalla; de lo contrario, perdían. Las ganancias y pérdidas de cada elección son 
asociadas con la probabilidad de su ocurrencia (ganar/perder eligiendo un solo 
número es $ 1000, ganar/perder eligiendo dos números es $500, ganar/perder 
eligiendo tres números es $200 y ganar/perder eligiendo cuatro números es $100).
Las alternativas de elección y las ganancias/pérdidas asociadas, estaban siempre 
presentes en la pantalla de la computadora durante la tarea. Si bien la elección de un 
número sólo era la opción más riesgosa y desventajosa, la combinación de cuatro 
números era la decisión más conservadora y ventajosa. Antes de comenzar se instruyó 
explícitamente a los participantes acerca de las reglas, de las ganancias y las pérdidas 
asociadas con cada elección, así como de la duración total del juego (18 tiros). Sin 
embargo, no se les informó acerca de cuál es la decisión más ventajosa. Luego de 
hacer una elección (y la animación de un tiro del dado), la ganancia o la pérdida, el 
capital residual y la cantidad de tiros remanentes eran presentados visualmente en la 
pantalla, y fueron explicados. Señales acústicas indicaban ganancia o pérdida. 
/RVDXWRUHVFODVL¿FDURQODVHOHFFLRQHVGHXQRRGRVQ~PHURVFRPRULHVJRVDV
y desventajosas, mientras que las elecciones de tres o cuatro números las 
consideraron como seguras y ventajosas (Brand, Labbuda, & Markowitsch, 2006; 
Delazer et al., 2007).
Otras pruebas neuropsicológicas fueron también utilizadas, conformando una 
batería de tests para evaluar otras funciones cognitivas. Estas pruebas fueron: 
Mini Mental State Examination o MMSE desarrollado por Folstein et al. (1975), el 
Functional Assessment Stages o FAST (Reisberg et al., 1985/1992/2000), el Global 
Deterioration Scale o GDS (Reisberg et al., 1982), el $'$6 ±$O]KHLPHU¶V
disease Assessment Scales (Escala de Evaluación para la Enfermedad de 
$O]KHLPHU)– desarrollada por Rosen y colaboradores en 1984/1986 y adaptada en 
Buenos Aires por Mangone y colaboradores (1997), el DRS –Mattis Dementia 
Rating Scale (Escala de demencia de Mattis)– es una escala desarrollada 
por Mattis (1988), la Fluencia verbal, es una prueba desarrollada por Benton 
(1976/1989) y Spreen y Strauss (1991), el THVWGHO7D]RFRQVXVSDUWHV$\% (Trail 
Making Test –TMT–A, TMT–B–), el Test Auditivo–Verbal de Rey (TAVR) (Rey 
Auditory Verbal Learning Test), esta prueba fue desarrollada por André Rey en 
1964 (Allegri et al., 1999; Lezak, 1995; Burin, Drake, & Harris, 2007).
Con el objeto de establecer la presencia de deterioro de los sujetos de la 
muestra, las puntuaciones de los instrumentos fueron recategorizados, utilizando 
los criterios de los propios instrumentos y de la literatura, dividiendo a los grupos 
en función de la presencia de indicadores de deterioro. 
Con el fin de determinar la confiabilidad de los instrumentos utilizados 
para medir la presencia de deterioro se realizó una prueba de correlación. Los 
resultados se presentan en la Tabla 1.
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Tabla 1. 
Correlaciones (Rho de Spearman) entre las pruebas para medir nivel de deterioro –
MMSE–FAST–GDS–ADAS–DRS
MMSE FAST GDS ADAS DRS
MMSE
r .948** .943** 1.000** .940**
p .000 .000 – .000
FAST
r .948** .957** .948** .941**
p .000 .000 .000 .000
GDS
r .943** .957** .943** .952**
p .000 .000 .000 .000
ADAS
r 1.000** .948** .943** .940**
p – .000 .000 .000
DRS
r .940** .941** .952** .940**
p .000 .000 .000 .000
** p < .01
&RPRVHSXHGHREVHUYDUVHYHUL¿FyXQDDVRFLDFLyQPX\DOWDVXSHULRUD
HQWRGRORVFDVRV\HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQL¿FDWLYDHQWUHODVSUXHEDVVHOHFFLRQDGDV
para establecer el nivel de deterioro cognitivo de los participantes. Se observa 
especialmente entre el MMSE y el ADAS las cuales coinciden dividiendo a los 
sujetos de la misma manera y son equivalentes, es decir que sabiendo el resultado 
de una de ellas se podría inferir el desempeño de la otra.
Resultados
A continuación, en la Tabla 2, se presentan los estadísticos descriptivos de 
los resultados de los instrumentos administrados a todos los integrantes de la 
muestra, para determinar el nivel de deterioro cognitivo, discriminados por tipo 
de prueba y por grupo.
Tabla 2. 






Mínimo Máximo M DE Mínimo Máximo M DE
MMSE 27 30 29.25 0.840 10 24 21.75 3.264
FAST 1 2 1.43 0.501 3 5 3.78 0.660
GDS 1 1 1.00 0.000 3 5 3.53 0.599
ADAS 0 9 4.60 3.581 10 70 21.16 9.523
DRS 130 144 138.45 4.188 93 129 115.68 11.155
19
El proceso cognitivo de la toma de decisiones en la enfermedad de Alzheimer
Las Tablas 3 y 4 muestran los resultados del rendimiento de los sujetos en 
pruebas de evaluación de funcionamiento cognitivo y de Toma de Decisiones 
(GDT) discriminados por grupo.
Tabla 3. 
Estadísticos descriptivos de pruebas de funcionamiento cognitivo discriminados por grupo
Prueba Grupo M DE EEM
ADAS Cog
C 0.60 1.008 0.159
P 10.15 7.608 1.203
ADAS Mem
C 4.01 3.175 0.502
P 11.00 2.991 0.473
DRS
C 138.45 4.188 0.662
P 115.68 11.155 1.764
FVF
C 17.10 4.425 0.700
P 8.88 3.560 0.563
FVS
C 21.08 5.413 0.856
P 9.63 3.801 0.601
TMT–A
C 39.40 12.087 1.911
P 105.45 37.835 5.982
TMT–B
C 95.75 31.173 4.929
P 288.85 43.252 6.839
  TAVR–A1/A5
C 46.48 7.805 1.234
P 21.38 7.692 1.216
TAVR–A1
C 4.95 1.880 0.297
P 2.43 1.781 0.282
TAVR–A2
C 7.68 2.018 0.319
P 4.00 1.519 0.240
TAVR–A3
C 9.93 2.018 0.319
P 4.48 1.853 0.293
TAVR–A4
C 11.53 2.253 0.356
P 5.20 1.964 0.311
TAVR–A5
C 12.40 1.945 0.308
P 5.40 2.384 0.377
TAVR–B
C 5.73 1.797 0.284
P 2.25 1.410 0.223
TAVR–A6
C 9.63 2.676 0.423
P 2.18 2.049 0.324
TAVR–A7
C 9.85 2.824 0.447
P 1.78 2.293 0.362
TAVR–R
C 14.65 0.580 0.092
P 7.13 3.539 0.560
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$ VLPSOH YLVWD HV SRVLEOH REVHUYDU GH IRUPD VLVWHPiWLFD HO Gp¿FLW HQ HO
desempeño de los sujetos de la muestra clínica.
Tabla 4. 
Estadísticos descriptivos de pruebas de TD discriminados por grupo.
Grupo N M DE EEM
GDT–RC*
C 40 8.65 2.833 0.448
P 40 7.05 2.521 0.399
GDT–RR*
C 40 7.15 4.441 0.702
P 40 11.00 5.796 0.916
GDT–RS*
C 40 10.85 4.441 0.702
P 40 7.00 5.796 0.916
GDT–Tpo.RS*
C 40 9.60 5.222 0.826
P 40 11.80 10.204 1.613
DGT–Tpo.RR*
C 40 10.45 8.524 1.348
P 40 12.70 6.836 1.081
GDT–Tpo.RP*
C 40 9.75 3.418 0.540
P 40 12.45 5.593 0.884
*GDT–RC: total de respuestas correctas, GDT–RR: total de respuestas de riesgo, GDT–RS: to-
tal de respuestas seguras, GDT–Tpo.RS: tiempo de reacción de respuestas seguras, GDT–Tpo.
RR: tiempo de reacción de respuestas de riesgo, GDT–Tpo.RP: tiempos de reacción promedio.
A simple vista es posible observar que existen diferencias en el desempeño 
tanto en las pruebas de funcionamiento cognitivo como en las de TD de los 
sujetos del grupo control y los sujetos con EA. Con el objeto de determinar la 
VLJQL¿FDFLyQ GH ODV GLIHUHQFLDV HQ SUXHEDV GH IXQFLRQDPLHQWR FRJQLWLYR \ GH
toma de decisiones se realizó una prueba t de diferencias de medias para muestras 
independientes. Los resultados se presentan en las Tablas 5 y 6.
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Tabla 5. 
Resultados de la prueba t de muestras independientes de pruebas de funcionamiento 
cognitivo en función de la pertenencia al grupo.
Prueba t p DM EEDM
95% IC para la diferencia
Superior Inferior
ADAS Cog –7.871 .000 –9.550 1.213 –11.966 –7.134
ADAS Mem –10.142 .000 –6.995 0.690 –8.368 –5.622
DRS 12.089 .000 22.775 1.884 19.024 26.526
FVF 9.159 .000 8.225 0.898 6.437 10.013
FVS 10.949 .000 11.450 1.046 9.368 13.532
TMT–A –10.517 .000 –66.050 6.280 –78.553 –53.547
TMT–B –22.907 .000 –193.100 8.430 –209.882 –176.318
ɇ TAVR–A1/A5 14.486 .000 25.100 1.733 21.651 28.549
TAVR–A1 6.165 .000 2.525 0.410 1.710 3.340
TAVR–A2 9.203 .000 3.675 0.399 2.880 4.470
TAVR–A3 12.581 .000 5.450 0.433 4.588 6.312
TAVR–A4 13.384 .000 6.325 0.473 5.384 7.266
TAVR–A5 14.389 .000 7.000 0.486 6.031 7.969
TAVR–B 9.622 .000 3.475 0.361 2.756 4.194
TAVR–A6 13.978 .000 7.450 0.533 6.389 8.511
TAVR–A7 14.039 .000 8.075 0.575 6.930 9.220
TAVR–R 13.272 .000 7.525 0.567 6.396 8.654
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Tabla 6. 
Resultados de la prueba t de muestras independientes de pruebas de Toma de Decisio-
nes en función de la pertenencia al grupo.
Prueba t p DM EEDM
95% IC para la diferencia
Superior Inferior
GDT–RC* 2.668 .009 1.600 0.600 0.406 2.794
GDT–RR* –3.335 .001 –3.850 1.154 –6.148 –1.552
GDT–RS* 3.335 .001 3.850 1.154 1.552 6.148
GDT–Tpo.RS* –1.214 .228 –2.200 1.812 –5.808 1.408
DGT–Tpo.RR* –1.302 .197 –2.250 1.728 –5.690 1.190
GDT–Tpo.RP* –2.605 .011 –2.700 1.036 –4.763 –0.637
*GDT–RC: total de respuestas correctas, GDT–RR: total de respuestas de riesgo, GDT–
RS: total de respuestas seguras, GDT–Tpo.RS: tiempo de reacción de respuestas segu-
ras, GDT–Tpo.RR: tiempo de reacción de respuestas de riesgo, GDT–Tpo.RP: tiempos de 
reacción promedio.
/RVUHVXOWDGRVGHORVDQiOLVLVHVWDGtVWLFRVFRQ¿UPDQTXHVDOYRHOWLHPSRGH
reacción en respuestas seguras y de riesgo en el GDT, los desempeños de los 
VXMHWRVFRQ($VRQVLJQL¿FDWLYDPHQWHLQIHULRUHVDORVGHVHPSHxRVGHORVVXMHWRV
VLQ($/RV UHVXOWDGRV SHUPLWHQ FRQ¿UPDU TXH OD WRPD GH GHFLVLRQHV VH YH
afectada por la EA, especialmente en la cantidad de respuestas (Totales – seguras 
– de riesgo) y en el tiempo promedio de reacción. Con el objeto de estimar el 
tamaño de las diferencias observadas, se realizó un cálculo del tamaño del efecto. 
Los resultados se presentan en la tabla 7.
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Tabla 7. 
Tamaño del efecto de las diferencias.






C 4.01 3.175 0.808
P 11.00 2.991
DRS
C 138.45 4.188 0.811
P 115.68 11.155
FVF
C 17.10 4.425 0.786
P 8.88 3.560
FVS
C 21.08 5.413 0.824
P 9.63 3.801
TMT–A
C 39.40 12.087 0.768
P 105.45 37.835
TMT–B
C 95.75 31.173 0.932
P 288.85 43.252
ɇ TAVR–A1/A5
C 46.48 7.805 0.872
P 21.38 7.692
TAVR–A6
C 9.63 2.676 0.868
P 2.18 2.049
TAVR–A7
C 9.85 2.824 0.894
P 1.78 2.293
TAVR–R
C 14.65 0.580 0.855
P 7.13 3.539
MMSE
C 29.25 0.840 0.883
P 21.75 3.264
GDT–RC*
C 8.65 2.833 0.243
P 7.05 2.521
GDT–RR*
C 7.15 4.441 0.404
P 11.00 5.796
GDT–RS*
C 10.85 4.441 0.314
P 7.00 5.796
GDT–Tpo.RS*
C 9.60 5.222 0.125
P 11.80 10.204
DGT–Tpo.RR*
C 10.45 8.524 0.140
P 12.70 6.836
GDT– Tpo.RP*
C 9.75 3.418 0.342
P 12.45 5.593
El Tamaño de Efecto (TE) es un indicador que permite hacerse una idea de 
cuán distintos son dos grupos en una o más variables medidas. De esta manera, 
cuanto mayor sea el TE, menor resulta el tamaño de la muestra que se necesita 
para detectar la ocurrencia poblacional de un fenómeno.
Sobre cuándo se puede considerar grande o pequeño un determinado valor 
suelen aceptarse las orientaciones de Cohen (1988): G SHTXHxRG 
PRGHUDGR G   JUDQGH. Estas orientaciones son un tanto arbitrarias (el 
autor las propone como orientación) aunque son muy aceptadas como razonables 
\VHFLWDQIUHFXHQWHPHQWHHQODOLWHUDWXUDFLHQWt¿FD
Los resultados del cálculo del tamaño del efecto muestran que todas las pruebas 
utilizadas para evaluar deterioro cognitivo muestran un tamaño del efecto de las 
GLIHUHQFLDVJUDQGH$'$60HP'56)96707±%Ȉ7$95±$$7$95±
A6; TAVR–A7; TAVR–R; MMSE) o un tamaño del efecto de las diferencias entre 
moderado y grande (ADAS Cog; FVF; TMT–B).
Razonablemente, el tamaño del efecto de las diferencias para los desempeños en 
las pruebas de toma de decisiones se sitúa entre pequeño y moderado (GDT–RC; 
GDT–RR; GDT–RS; GDT–Tpo.RP) y un tamaño del efecto de las diferencias 
SHTXHxR*'7±7SR56*'7±7SR55(VWRVUHVXOWDGRVFRQ¿UPDQORHVWDEOHFLGR
anteriormente, en el sentido de que los sujetos con EA, presentan diferencias 
VLJQL¿FDWLYDV FRQGLIHUHQFLDV HQHO WDPDxRGHHIHFWRPiVHOHYDGDV\SRU HQGH
FRQPD\RUGL¿FXOWDGHQHOWRWDOGHUHVSXHVWDVGHULHVJRHQORVWLHPSRVGHUHDFFLyQ
promedio, en el total de respuestas seguras y en el total de respuestas correctas.
Discusión 
El objeto de este estudio fue el de estudiar el patrón de deterioro del proceso 
GH7'HQSHUVRQDVFRQ($$VXYH]VHLQWHQWyLGHQWL¿FDUDOJXQDUHODFLyQHQWUHHO
deterioro de la TD y de las FE.
Los resultados permitieron establecer que, en los sujetos con EA incluidos 
HQ HO HVWXGLR SUHVHQWDURQGp¿FLWV HQ WRGDV ODV IXQFLRQHV FRJQLWLYDV HYDOXDGDV
Cuando se comparó el desempeño de todos los tests administrados que evalúan 
diferentes funciones cognitivas (memoria, atención, funciones ejecutivas, praxias, 
gnosias entre otras), entre el grupo de sujetos del grupo control y el de sujetos con 
($HOGHVHPSHxRGHORVVXMHWRVFRQ($IXHVLJQL¿FDWLYDPHQWHLQIHULRU(VWRXQD
YH]PiVFRQ¿UPDORSODQWHDGRSRU6LQ]TXLpQVRVWLHQHTXHDWUDYpVGHOD
evaluación neuropsicológica se evidencia el deterioro de funciones cognitivas que 
no son observables en la vida diaria del sujeto que padece EA, por lo menos en sus 
primeros estadios. Esto sugiere que al menos en la población en estudio, tanto el 
proceso de TD como el resto de las FE incluidas se encuentran afectadas ya desde 
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los comienzos de la EA, y esto se observa no sólo en esta investigación sino que 
otros estudios neuropsicológicos presentan evidencias que lo sustentan (Sitzer, 
Twanley, & Jeste, 2006). Consecuentemente resulta razonable proponer que la TD 
y las FE en su conjunto son procesos cognitivos sensibles al deterioro cognitivo 
de la EA a pesar de que aún no sea posible establecer claramente el patrón de 
degradación paulatina de estos procesos. Al respecto, es necesario señalar que 
si bien las FE se encuentran afectadas desde el inicio de la EA, esta afectación 
HVWDUtDLQÀX\HQGRGHDOJXQDPDQHUDHQOD7'\DVHDVHVJDQGRHOWLSRGHHOHFFLyQ
(segura/riesgo), la cantidad de respuestas o el tiempo en tomar esa decisión 
7SRVGHUHDFFLyQHQHO*'7(VWR~OWLPRVHFRQ¿UPDQRVyORSRUORVUHVXOWDGRV
observados en las investigaciones (Brand et al., 2005), sino también, teniendo en 
cuenta la neuropatología. En la misma se evidencia el compromiso de la CPF en 
JHQHUDO\OD&3)'HQSDUWLFXODUPDQLIHVWiQGRVHGL¿FXOWDGHVHQODSODQL¿FDFLyQ
en el inicio espontáneo o deliberado de ciertas conductas, en el monitoreo y 
en el mantenimiento de una conducta para alcanzar una meta, la resolución de 
problemas y, por ende, en la TD (Coolidge, Thede, & Jang, 2004; Rains, 2004; 
Choi et al., 2005; Alvarez & Emory, 2006; Sitzer et al., 2006).
Entendiéndose que la toma de decisiones es una de las actividades más frecuentes 
que realizamos en la vida diaria, y que todo el tiempo estamos decidiendo; cuando 
XQDVLWXDFLyQQRVRIUHFHPiVGHXQDRSFLyQVHPDQL¿HVWDXQFRQÀLFWRHQIXQFLyQ
de las diferentes posibles consecuencias resultado de la decisión a tomar. Por ello, 
este estudio focalizó la atención en la TD bajo riesgo, ya que pareciera posible que 
la existencia de reglas explícitas ayudarían de alguna manera, como una guía para 
un mejor funcionamiento de las FE y, por lo tanto, podría mejorar la TD en sujetos 
que padecen la EA (Brand, et. al., 2007; Brand, et. al., 2008).
Por lo tanto, los resultados de esta investigación aportan evidencia empírica 
\GDQSHVRD ORV VXSXHVWRVSODQWHDGRVSRU%UDQG  FRQ¿UPDQGRTXH OD
TD estaría relacionada directamente con las FE. Esto a su vez se relacionaría 
con lo que Brand (2008) denomina como estrategia cognitiva, donde están 
involucrados los componentes cognitivos necesarios como las FE para poder 
decidir de manera ventajosa. Entonces, si esta estrategia cognitiva se encuentra 
afectada y por lo tanto las FE también lo están desde el comienzo en la EA, es 
posible deducir que la TD también muestra un compromiso gradual de deterioro 
desde el inicio de la enfermedad. 
Los resultados de esta investigación aportan evidencias empíricas a favor de esta 
última hipótesis, cuando ya se diagnostica la EA en un estadio de deterioro leve. La 
interpretación de los datos sugiere que no sólo se ve implicada la elección del tipo 
de respuesta (segura o de riesgo), con una mayor tendencia a tomar decisiones más 
riesgosas que las personas sanas, sino también, el tiempo de reacción frente a la 
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UHVSXHVWDFRQXQDXPHQWRVLJQL¿FDWLYRHQSDFLHQWHVFRQ($(VWRVGDWRVSHUPLWHQ
sustentar que la TD en situaciones de riesgo se ve afectada por la EA y que la misma 
estaría directamente vinculada con otras FE (Brand, et al., 2007). 
En la vida cotidiana, una persona que cursa la EA en los primeros estadios 
podría tomar una decisión simple con ayuda de una guía y respetando el tiempo 
que necesite para tomar esa decisión, pero cuando presenta un grado de deterioro 
leve de la enfermedad, la capacidad para tomar decisiones trascendentes de 
su vida comienza a verse afectada. Esto nos lleva a considerar el valor clínico 
potencial de la evaluación de la capacidad de TD ya desde la sospecha de los 
SULPHURVVtQWRPDVFRPSDWLEOHVFRQOD($/DOLWHUDWXUDFLHQWt¿FDFLWDHYLGHQFLDV
de que quien padece una EA no puede generar estrategias satisfactorias ante la 
TD (Delazer et al., 2007; Sinz et al., 2008). Los resultados obtenidos en esta 
investigación aportan evidencias empíricas que sugieren que no sólo parece 
observarse una tendencia a elegir mayoritariamente respuestas con consecuencias 
riesgosas, sino también, que el tiempo para tomar esa decisión parece aumentar 
de manera significativa. Esto último podría relacionarse con la capacidad 
de mantener la atención y de realizar el monitoreo de la situación a decidir, 
componentes relacionados con las FE, y sabiendo que éstas están afectadas desde 
ORVFRPLHQ]RVGHODHQIHUPHGDGLQWHU¿HUHQHQOD7'
Una de las características de la EA observada en este estudio es que las 
SHUVRQDVDIHFWDGDVQRGHPXHVWUDQFDSDFLGDGGHHYDOXDFLyQQLUHÀH[LyQVREUHODV
circunstancias como para tomar una decisión adecuada. Por lo tanto, es importante 
destacar el hecho de que existen evidencias sobre las características de la EA que 
tienen implicaciones de relevancia en el campo legal, sobre todo, para determinar 
cuándo sería el límite para decidir o establecer que una persona afectada por la 
EA pueda o no tomar decisiones trascendentales sobre su vida y/o sus bienes. Si 
GHDFXHUGRDORVUHVXOWDGRVREWHQLGRVHQHVWDLQYHVWLJDFLyQVHLQ¿HUHTXHTXLHQ
padece de EA tendría una tendencia a tomar decisiones con mayor riesgo que 
podrían llegar a afectar su patrimonio, y las mismas devienen de una incapacidad 
para evaluar con detalle cuales serían las consecuencias de sus decisiones, sería 
prudente destacar la importancia de realizar estudios más amplios y detallados 
para determinar los efectos de la enfermedad sobre la TD. 
Si bien este es un estudio acotado sobre la TD y la EA, se considera que brinda 
un aporte a los profesionales de la salud muy interesante a la hora de plantear a 
familiares de un sujeto que padece la EA las limitaciones que se imponen a medida 
que la enfermedad avanza en cuanto a la capacidad de dicho sujeto de tomar 
decisiones y tener en cuenta también, en desarrollar estrategias de estimulación 
cognitiva que permitan mantener la capacidad de TD el mayor tiempo posible 
durante el transcurso de la EA.
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